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【要 約】日本における脳死と臓器移植の真の問題点はどこにあるのかを探るのが本稿の目的であ
る。 
 そのために、まず、臓器移植法の成立状況とその改正問題を取り上げ、移植が他の先進国に比べて
極端に少ない現状を打開するためには、臓器移植の条件を緩和することが必要であり、世論調査でも
それに同意する人が増えているが、真の問題はそこにないということを指摘した。 
 日本での脳死の定義は、全脳の機能が「不可逆的に停止するに至った」状態である。脳死が人間の
死とされるのは、この各臓器・器官の有機的統一が脳死によって崩壊するからであるとされてきた。
ところが、シューモンによる「長期脳死」ないし「慢性的脳死」患者についての研究成果を見るなら
ば、脳死になったらやがて心臓も停止するという立場は、もはやそのままでは通用しないと言うべき
である。つまり、少なくとも小児脳死について脳死概念は崩壊したと言える。 
 さらに脳死患者の実態については、脳死患者が人工呼吸器を外した時に動くラザロ徴候、臓器摘出
時の血圧上昇が見られるなど、「生きた」反応があることが知られるようになってきた。それが単な
る脊髄反射なのか、延髄機能が関わっているのかはこれからの研究課題である。 
 日本での脳死判定基準についても、近年の研究の成果によって、基準そのものが不十分であること
が明らかになってきている。今必要なことは、脳死に関する基礎的研究の推進とその成果の国民レベ
ルでの共有である。それなしに臓器移植法の改正を推し進めることは、生者を死者として葬ることを
社会的に容認することにつながると言える。 
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はじめに 
 本稿の目的は、日本における脳死と臓器移植の真の問題点はどこにあるのかを探ることであ
る。移植用の臓器の絶対的な不足を背景に、現在、臓器移植法の改正作業が進められており、
マスコミの主張も臓器移植推進に傾いている。しかし、脳死状態、脳死判定、さらに臓器移植
の実態について、一般の国民は十分な知識を持っているとは思われない。さらに、臨床的な脳
死状態の研究については、ここ 10 年間の間に大きな進歩があり、特に身体の有機的統合にお
ける脳の役割についての従来の考えは完全に覆されたと言える。また、脳死と判定された脳の
「活動」についても多くの知見が付け加えられた。 
 臓器移植を進めるにしろ、これに慎重な態度をとるにせよ、現在の知見を十分踏まえた上で
の議論を進めなければならない。しかし、現状は必ずしも望ましい方向に向かっているように
は思われない。 
 そこで、本稿では脳死と臓器移植を巡る現状と問題点を整理した上で、脳死に関する新しい
知見を前にした時、我々は脳死と人間の死について今何を問うべきであるのかを明らかにする
こと目的とする。インターネットの普及によって、以前とは比べものにならないほど医学的な
知見について、専門家と一般の国民の間の距離は縮まっている。しかし、現在もっとも求めら
れているはずの正しい知識の普及という点では、いまだ道は遠いと言わざるを得ないのである。 
 
１．脳死と臓器移植を巡る現状と問題点 
 1997年 10月 16日、「臓器の移植に関する法律」（以下、臓器移植法と呼ぶ）が施行されて、
今年で 10年が経過しようとしている。2007年 9月現在、日本では 62例の脳死判定が行われ、
61例の臓器移植が実施されている。 
 この数字は先進国の中でも目立って少ない。臓器移植の最先端を行くアメリカでは、2005
年のデータで 7500件、フランスでは 2000年に 3000件もの移植が行われている。日本におい
て臓器移植が進まない理由として考えられていることは以下の 3つである。 
 まず、日本において移植の前提条件となる意思表示カード（ドナーカード）を持っている人
が少ないということである。2006 年の内閣府調査によれば 8％にとどまる。また、2007年 3
月に日本臓器移植ネットワークが始めた臓器提供意思のインターネット登録も 3 ヶ月で 6753
件であり、パソコン普及率やカード所持率から試算した初年度の目標 10 万件を大きく割り込
むのは必至の状況である1。 
 次に理由としてあげられていることは、日本の臓器移植法が世界でも例を見ないと言われる
ほど、移植に厳しい制限をつけていることである。ただし、その背景には、臓器移植法が成立
した当時、脳死を人間の死として認めるべきか否かという問題、また、脳死判定基準と脳死判
定方法の妥当性を巡って、激しい議論の応酬がなされ、世論も脳死を人間の死と認めることに 
                                                          
1 2007年 6月 5日『読売新聞』「臓器提供、ネット登録伸び悩み…初年度 10万件困難」 
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は抵抗を示したことがある2。それ故、臓器移植法の成立においては、ある意味で政治的な妥協
が図られたとも言える。 
 すなわち、同法では、脳死を人間の死として明確に定義することを避け、あらかじめ「死後」
の臓器提供の意思表示をした人が脳死状態に陥り、臨床的に脳死と判定された場合に限って、
脳死を人の死とした（限定脳死説）。さらに、臓器提供者（以下、ドナーと呼ぶことにする）の
意思表示は、先に述べたように、ドナーカードなどの書面による明確なものであることが必要
とされ、同時に、その意思決定は、自己の責任の下に行うことが認められる年齢以上でなけれ
ばならないこととなった。現在ドナーの年齢を 15 歳以上に限定しているのは、民法において
「遺言」を残すことが認められる年齢に合わせたためである。 
 このように、現行の臓器移植法が厳しい条件を課しているために移植を推進する上で問題が
生じているのは事実である。特に小児の心臓移植は、心臓の大きさを合わせるために同年代で
の臓器提供が必要だが、15歳未満ではドナーとなることができないため、法成立時から見直し
を求める声が強くあった（ただし、厚生省基準では六歳未満は脳死判定の除外事項である）。 
 最後に第三の理由としてあげられているのは、臓器移植実施施設が限定されていることであ
る3。現在では臓器摘出を行う施設は 300 施設を越えており、当初の 3 倍ほどに増加したが、
それでも臓器摘出と移植手術を同じ施設で行っているアメリカと比べると相当数の上で開きが
                                                          
2 朝日新聞社による脳死世論調査の推移をみると、84年当時は脳死を「人の死」と認めると回答した人は
3割ほどであり、一概に言えないという人が半数近い。97年 5月（臓器移植法成立前）でも脳死を認める
人は 40％、心臓停止に限るべきだという人が 48％。それが 99年 5月（脳死臓器移植 2例目直後）でよう
やく 52％が脳死を認めるようになり、30％の心臓停止に限るべきだという人を上回る。 
 97年と 99年のデータは、以下の通りである（数字は％。小数点以下は四捨五入。質問文は一部省略）。 
 
脳死を「人の死」と認めるか、心臓が停止した場合に限るべきか？  
97年 5月 24・25日（臓器移植法成立前） 99年 5月 22・23日（脳死臓器移植 2例目直後） 
脳死を認める 40% 脳死を認める 52% 
心臓停止に限るべきだ 48% 心臓停止に限るべきだ 30% 
その他・答えない 12% その他・答えない 18% 
  
臓器移植法の成立を急ぐべきか？ 臓器提供意思カードをもっているか？ 
97年 5月 24・25日（臓器移植法成立前） 99年 5月 22・23日（脳死臓器移植 2例目直後） 
できるだけ早く成立すべき 44% 持っている  7% 
急ぐべきでない 44% これからもちたい 37% 
その他・答えない 12% その気持ちはない 42% 
  その他・答えない 14% 
 
3 当初、臓器摘出は 92施設に限られた。（現在は 329施設に増加）心臓移植は阪大、国立循環器病センター、
東京女子医大の計 3施設、肝臓移植は京大、信州大の 2施設（現在は 9施設に増加）。肺は 4施設、膵臓は
13施設、小腸は 9施設、腎臓は 176施設が指定された。 
経営情報研究 第 15巻第 2号(2007)，163－178ページ 
―  ― 166
ある。 
 脳死での臓器移植を推進する立場からすれば、移植が他の先進国に比べて極端に少ない現状
を打開するためには、臓器移植の条件を緩和することが必要となるだろう。また、その後の世
論調査では、脳死を人の死と考え、脳死後の臓器提供の意思を示す人の割合も増加している4。 
 実際、臓器移植法には附則第二条にも、施行後 3 年を目途として見直すこととされており、
旧厚生省の厚生科学研究費研究班（代表・町野朔上智大学教授・法学）が 2000 年 8 月に提出
した報告書「臓器移植の法的事項に関する研究 ―特に「小児臓器移植」に向けての法改正のあ
り方―」を受けて、2005年 8月、河野（自民）・福島（公明）案（2006年に中山案として再提
出）として国会に提出された。これは脳死を一律に人の死としながら、15最未満の子供を含め
て、家族の意思だけで移植を可能にするものである5。他方、町野報告に対する対案として、森
岡正博（大阪府立大学教授・倫理学）・杉本健郎（関西医科大学助教授・小児神経学）が「子ど
もの意思表示を前提とする臓器移植法改正案の提言」をまとめ、斉藤（公明）案として同じ 2005
年 8月の国会に提出された。これはドナーの意思表示を必要とする現行法の枠組みを維持しな
がらも、ドナーになることのできる年齢を 12 歳に引き下げるものである。また、中山、斉藤
両案は親族への臓器の優先的提供を認めているが、これは町野案、森岡・杉本案にはなかった
点である。いずれにしても、議員立法とはいえ与党から 2案が並んで提出されるといういささ
か異例の事態となった上に、国会審議は郵政民営化の是非を問う衆議院の解散・総選挙などの
影響で実質的には議論は進まず、その後も再提出されながらも廃案になっている。 
 このように、日本の臓器移植を巡るこれまでの経緯を振り返る時、現在なすべきことは、中
山案と斉藤案のどちらを選択するにせよ、まず臓器移植法の改正であり、それを突破口に臓器
移植の件数を増やすことであるように見える。さらに臓器移植法案の成立当時には予想されな
かった問題として、日本の患者が途上国で金銭授受をともなう臓器移植を受けているという倫
理的問題があるが、国内の臓器提供が増加すればこの問題にも少なくとも解決の糸口が見つか
るだろうと言うこともできる。 
                                                          
4 2005年 7月 2日付の『読売新聞』によると、2005年に実施 
された読売新聞の世論調査では、「脳死は人の死」とする人が、 
過去最高の 59％に増え、前回調査（2001年）より 4ポイント 
増加した。逆に「死と判定すべきではない」は計 20％である。 
 また、2006年 11月の内閣府の調査によれば、脳死後の臓器 
提供に対して、肯定的な回答を示した人は現在 40％を超えてい 
る。2002年の調査で提供意思を示す人と拒む人の割合が逆転し     
ている。 
5 倉持武 「「脳死は一律に人の死」なのか？ 臓器移植法改正「中山案」を解剖する」 『現代文明学研究 第
8 号（2007）』487-499 ページにおいて、両案の詳細な解釈がなされている。倉持の法文解釈では、中山案
は「死亡判定としての「法的脳死判定」を行うにあたっては、少なくともドナー家族の臓器提供およびそ
のための脳死判定に従う旨の書面による承諾を求めるものであるのだから、「脳死は一律に人の死」とする
ものではない」（494 ページ）という結論を導いているが、親族がない場合、あるいは、この承諾がどのよ
うな仕方で求められるか（インフォームド・コンセントのあり方）によって、脳死は一律に人の死と規定
するに等しい事態が招来する。 
 ただし、本稿では議論を明瞭かつ単純化するために、中山案の原案となった町野案、河野案の趣旨に沿っ
て、中山案を「脳死を一律に人の死とする」立場とみなす。 
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 しかし、以上述べたことは実は問題のごく表層にすぎない。確かに、新聞の社説などに見ら
れるマスコミの主張は大抵このレベルにとどまっている。だが、各方面においてドナーカード
の普及、臓器移植法の改正作業の推進が声高に唱えられている今こそ、そこに隠されている問
題に我々は厳しい目を向けなければならない。その問題とはまさしく脳死とは何かという問題
の根本に関わるものである。上に述べたように、この問題は日本においては臓器移植法が成立
する過程においては大きく取り上げられたが、その後、議論そのものは沈静化し、解決済みの
問題であるかのように見られている。ところが、臓器移植の先進国であるアメリカにおいて
1990年代に脳死状態の人間に関する臨床的研究が進んだ結果、果たして脳死は人の死であると
言えるのかどうかについて大きな疑念が示されるようになってきているのである。それが単に
疑念のレベルにとどまらないが故に、アメリカでは脳死者を「生者」と認めた上で、臓器摘出
を「合法的殺人」として認めるべきだという主張まで出ている6。 
 アメリカでの論争は今は脇に置くとしても、問題はこのような脳死に関する新しい知見につ
いて日本では広く国民に知られているかどうかである。もし知られているのであれば、世論は
再び脳死を人の死として容認することに対して抵抗感を示しているはずである。このように考
えると世論調査において、脳死を容認する考えの人が「順調に」増加していることは、世論に
対する啓蒙ないしは情報公開の不十分さという点でむしろ危惧すべき状況であるとも言える。 
 さらに、脳死判定の基準、さらにその判定方法がいまだに動揺しているという問題もある。
その背景には、脳に関する現代医学の知見は決して十分であるとは言えないこと、単に概念的
な定義ではない、実際の脳死状態について医療の現場に携わっている医師の間でも十分に共通
理解が得られていないことがある。事はまさに人の生き死に関わる問題である。恣意的・杜撰
な判定が行われることは決して許されないはずである7。しかし、残念ながら現在の日本におい
                                                          
6 R.D.Truog, Is It Time To Abandon Brain Death?, Hastings Center Report, vol.27, no.1, 1997.トゥル
オグの見解については、黒瀬勤 「ドイツにおける脳死論議の現状――「脳死」を放棄して移植を正当化す
ることは可能か――」 『医療・生命と倫理・社会』Vol.2 No.1（オンライン版）http://www.med.osaka-u.ac.jp/ 
pub/eth/OJ2-1/index.htmlを参照。 
 また、トゥルオグの主張は英米の倫理学で優勢な「パーソン論」を背景にしている。その代表的な論者
の 1人であるシンガーも『生と死の倫理 ――伝統的倫理の崩壊』（樫則章訳 昭和堂 1998）の中で同様の
議論を展開している。これらの議論に対する批判的検討はまた稿を改めて論じることにする。 
7 この点では問題を抱えているのは日本だけではない。ただ、欧米で問題が顕在化していないだけである
とも言える。 
 2006 年 7 月 26 日付『毎日新聞』の「＜脳死＞米国・カナダで判定の 3 人、日本帰国後に意識回復」
http://www.mainichi-msn.co.jp/today/news/20060726k0000e040076000c.htmlを参考のこと。リンクが現
在切れているため、以下、記事全文を引用しておく。 
 米国やカナダ滞在中に脳血管の病気で意識不明になった日本人で、家族らが現地の医師から「脳死」
と説明されたにもかかわらず、帰国後に意識を回復した人が３人いたことが中堅損害保険会社の調査で
明らかになった。東京都内で開かれた日本渡航医学会で、損保の担当者が報告した。海外での脳死診断
は日本ほど厳格でなく、治療を打ち切る場合があることを浮き彫りにする事例で、報告した担当者は「医
療文化が違う国にいることをはっきり認識すべきだ」と警告する。 
 報告によると、０２～０５年度に、旅行や仕事で米国、カナダに滞在中の旅行保険契約者９人が脳血
管障害で入院。主治医は家族や損保の現地スタッフに「脳死」と説明した。うち３人の家族は「治療中
止は納得できない」などと訴え、チャーター機で帰国。日本で治療を受け、意識が回復した。搬送費用
の約２０００万円は保険で支払われた。残り６人は、チャーター機手配に必要な額の保険に加入してい
なかったことなどから帰国を断念。現地で死亡したという。 
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て、患者とその家族が脳死判定基準とその判定方法に対して、いわば無用の疑問を抱かずに医
療スタッフを信頼できるような状況にはないのである。 
 1999 年 2 月、高知赤十字病院で実施された脳死判定、さらに、ドナーからの臓器摘出は、
日本での第一例目であるという意義を持つだけでなく、異常とも言えるほど過熱した取材が行
われる一方で、脳死判定を巡っていくつもの疑惑が浮上しながら真相が十分に解明されないま
まになっている等、日本の移植医療を巡る問題が期せずして一気に噴出した感がある。その後
も脳死判定の実施において問題点が指摘され、脳死判定実施 4例の後、1999年 10月ようやく
旧厚生省が「法的脳死判定マニュアル」を作成したものの、マニュアル通りに脳死判定が行わ
れていないケースが後を絶たない8。 
 だが、脳死判定がマニュアル通りに行われれば問題は解決するわけではない。そもそも、現
在の日本の脳死判定基準となっているいわゆる「竹内基準」9 については、判断基準の不統一、 
曖昧さなどの問題があるという指摘が発表当初からなされてきたからである。実際に、病院独
自の基準を設けて竹内基準よりも厳密に脳死判定を行っている救急センターもある10。しかし、 
その努力に水を差すつもりはないが、現在なすべきことは、竹内基準そのものの見直しであろ
う。だが、厚生労働省の側からそのような動きは現在まで見られない。 
                                                                                                                                                        
 意識が戻った６０代男性の場合、カナダで脳梗塞（こうそく）となり、入院した。人工呼吸器をつけ
なくても呼吸できる自発呼吸はあったが、医師は家族に「脳死」と説明したという。しかし、男性は帰
国後１カ月で意識が戻り、記憶も回復した。 
 日本、米国、カナダとも自発呼吸があれば脳死とは判定されない。回復した３例は病院の診断書に「脳
死」との記述はなかった。病院側は損保に「保険会社で死の解釈が違う。治療費を保険で確実に出して
もらうため、（病院としては）脳死かどうかは書かない」などと返答したという。 
 日本医科大の横田裕行助教授（救命救急医学）は「海外の基準でも脳死なら意識は回復しない。米や
カナダなどの一般医療現場では、回復は難しいなどの意味で脳死を使うことがある」と言う。【大場あい】 
 
 ◇病院間で脳死判定基準に相違…米国 
 米国は脳死者からの臓器移植先進国で、年間６０００例前後が実施される。脳死は人の死という考え
方が広く受け入れられているためだ。松本歯科大の倉持武教授（哲学）は「日本よりも臓器移植を強く
推進するというムードが強く、医療現場に影響しているのかもしれない」と指摘する。 
 実際、米麻酔学会誌（１９９９年７月号）によると、頭部外傷で脳死と判定された男性が、臓器摘出
直前に自発呼吸をしていることが分かったが、そのまま摘出された例などが紹介されている。 
 日本とは医療制度、保険制度が異なり、医療も「営利産業」とされる。患者死亡の場合、保険会社が
死亡直前の治療を「無駄」と判断するケースもある。病院側は保険会社からの支払いを受けるため、早
めに治療を打ち切る傾向もあるようだ。 
 日本では臓器移植法が施行された９７年以降、脳死移植は４７例。杏林大学病院の島崎修次救命救急
センター長は「米国、カナダの脳死判定では脳波は取らず、日本ほど厳格ではない。カナダでは病院ご
とに判定基準を定めている」と説明する。 
8 日本医科大付属第二病院（川崎市）で昨年 5月に心臓や肺などを 5人に提供した男性患者の脳死判定が、
無呼吸テストなどについて厚生労働省の指針に基づかずに行われたことが、厚労省の検証会議で明らかに
なっている。 
9 1985 年 12 月、厚生省の研究班によってまとめられた。正式名称は「厚生省科学研究費・特別研究事業
『脳死に関する研究班』脳死判定基準」である。「厚生省基準」、あるいは研究班の班長の名前（竹内一夫
杏林大学医学部教授）をとって「竹内基準」と呼ばれている。 
10 船橋市立医療センターの取り組みがよく知られているが、全国にある 80 の医科大学ないし大学医学部
のうち 30以上の大学が、脳死の診断基準を独自に作っている。同センターの唐澤秀治の著書『脳死判定ハ
ンドブック』（羊土社、2001）も参考のこと。 
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 このように、脳死とその判定についてまだまだ問い直されなければならないことがある。以
下、節を改めてそれをさらに詳しく見ていくことにする。 
 
２．脳死概念の動揺と脳死判定を巡る真の問題 
２．１ 脳死概念に関する最近の知見 
 前節で述べたように、1980年代、脳死を人の死として認めるべきか否かを巡って、日本の結
論を出したいわゆる「脳死臨調」の内部でも激論が戦われ、また立花隆が一連の著作の中で脳
死臨調の答申に対して批判を行った11。 
 立花の批判はその後の脳死に関する臨床的な研究の進歩をみると、現在では時代遅れになっ
た面もあるが、しかし、概念的な厳密性を追求したという点で一瞥をする価値がある。それは
「器質死」と規定される脳死概念である。 
 現在日本で法的に認められている脳死とは、臓器移植法第 6条にあるように、全脳（大脳・
小脳・脳幹）の機能が「不可逆的に停止するに至った」状態である。これに対して、立花はこ
の「機能死」では真の意味の「死」とするに十分ではなく、脳が「死んだ」と呼べるのは、脳
の組織レベル・細胞レベルでの「死」が確認できた時でなければならないとする。立花はそれ
を「器質死」と呼んでいる12。 
 次に紹介するように、現在では脳の器質的な死の後も、長期にわたって「生存」するケース
が存在することが報告されており、この規定でも問題がある。しかし、明らかに「機能停止」
ではこれをもって「死」の定義とするには不十分である。もちろん、単なる機能停止ではなく、
「不可逆的な」という条件が付いてはいる。しかし、言葉の意味にこだわるなら、不可逆性とは
いわゆる「蘇生限界点」（point of no return）を過ぎてしまったということでしかない。同じ用語
が航空用語では「帰還不能点」と訳されているが、帰還不能点を過ぎたとしても、直ちに「墜落」
するわけではないのと同様に、蘇生限界点を過ぎたら直ちに「死」を意味するわけではないので
ある。立花も批判するように、癌が全身に転移した末期癌の患者はもう助からないという意味で
蘇生限界点を過ぎていると言えるだろうが、だからといって、決して死者ではないのである。 
 だが、立花の主張にも弱点はある。彼は脳の血流の停止をもって器質死を臨床的に証明可能
であるとした。確かに、通常の状態であれば、脳の細胞は大脳皮質でわずか 5分の呼吸停止で
壊死すると言われている。しかし、脳幹の一部である延髄では、20分以上の酸素欠乏に耐える。
これは心筋の 10～20分よりも長い13。つまり、単純に細胞レベルでの比較では、脳死と心臓死
では心臓死の方が先に起きる可能性がある。また、後で詳しく見るように、身体が低体温状態
になり、細胞の代謝率が下がった状態では、この時間はさらに延びることが現在では分かって
                                                          
11 臨時脳死及び臓器移植調査会 答申の IV で「『脳死』を『人の死』とすることに賛同しない立場で」と題
して、梅原猛、原秀男が反対意見を述べている。参照、梅原猛編 『「脳死」と臓器移植』（朝日新聞社 2000）。 
 また、立花隆の著作は、『脳死』（中央公論社 1986）、『脳死再論』（中央公論社 1991）、『脳死臨調批判』
（中央公論社 1992） 
12 この用語は医学的には一般的ではないようである。一般には細胞レベルの「壊死」と脳の「自己融解（オ
ートリシス）」という言い方がなされている。 
13 大阪大学法医学教室教授 若杉長英の解説による。http://www.medi-net.or.jp/tcnet/tc_3/3_2.html#TC_42_02 
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いる。結局、脳が器質死に陥っているかどうかは、リアルタイムに診断ができるわけではなく、
事後的に解剖によって確認する他はないのであり、臓器移植というそもそもの目的を前にして、
器質死という概念を受け入れる余地はなかったのである。 
 
 さらにより根本的な問題がある。それは、機能死にせよ器質死にせよ、そもそも脳死はどう
して人間の死として認められるのかという問題である。その根拠は必ずしも明確にされている
とは言い難い。その背景には、脳に関する研究は他の身体器官に比べて遅れていることがある。
人間の「精神」と「脳」との関係という哲学的な問題を持ち出すまでもない。もっと生理学的
なレベルで、たとえば、脳死はやがて心臓や肺も機能不全を引き起こすのはどうしてかという
ような問題であっても十分な解明を見ているわけではないのである。 
 しかし、脳死臨調の最終答申はこの点について明確に一つの立場を打ち出している。「近年の
医学・生物学の考え方」として、脳死と人間の死の関係について、「有機的統合体」としての人
間の生というべき生命観に依拠すると述べているのである。つまり、「身体の各臓器・器官が相
互依存性を保ちながら、それぞれ精神的・肉体的活動や体内環境の維持（ホメオスタシス等）
のために合理的々かつ合目的々に機能を分担し、全体として有機的統合性を保っている状態を
『人の生』とし、こうした統合性が失われた状態をもって人の死とする」。 
 この各臓器・器官の統一的機能は、脳を中心とした神経系の統合・調整機能による。「脳死」
状態とは「意識・感覚等、脳のもつ固有の機能とともに脳による身体各部に対する統合機能が
不可逆的に失われた場合」であり、それ故、「人はもはや個体としての統一性を失い、人工呼吸
器を付けていても多くの場合数日のうちに心停止に至る」。また、「たとえその時個々の臓器・
器官がばらばらに若干の機能を残していたとしても、もはや『人の生』とは言えない」。 
 このような有機体統合説は、「脳死」に対して最初の定義を下した米国大統領諮問委員会諮問
（1981）の報告にも見られる。そこでは、「例え最善の医療をもってしても、身体機能の維持
は不可能であり、通常、数日以内に（心停止による）機能停止が訪れる」と述べられている。 
 しかし、アメリカ UCLAの小児神経学教授、アラン・シューモンによる「長期脳死」ないし
「慢性的脳死」患者についての研究成果を見るならば、脳死になったらやがて心臓も停止する
という立場は、もはやそのままでは通用しないと言うべきであろう。（注の 6 に述べたトゥル
オグの「合法的殺人」の議論も、シューモンの研究を踏まえたものである） 
 シューモンは 1998年に発表された論文、「慢性的脳死――集積分析と概念的帰結」（Neurology,  
Vol.51, December）の中で、脳死患者が長期にわたって生存していたケースについて報告を行
っている14。 
                                                          
14 Shewmon. D. A: Chronic ‘Brain Death’, Meta-analysis and conceptual consequences, Neurology 51  
(December), pp.1538-1545, 1998  
Shewmon. D. A. et. al: Correspondence: Chronic ‘Brain Death’: Meta-analysis and conceptual consequences,  
Neurology 53 (October), pp.1369-1372, 1999 
 シューモンが名づけた「長期脳死 (chronic brain death)」と次に紹介する「ラザロ徴候」(lazarus sign) 
については、小松美彦が『脳死・臓器移植の本当の話』（PHP新書、2004）において詳細に紹介しており、
本稿もそれを参考にした。 
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 それによると、医学的なデータの裏付けが取れる 175例の脳死患者の心臓が、少なくとも 1 
週間以上、動き続けていた。そのうち 80例が少なくとも 2週間、44例が少なくとも 1ヶ月、 
20例が少なくとも 2ヶ月、そして 7例が 6ヶ月のあいだ心臓が動き続けていた。さらに 2年 7ヶ
月が 1例、5年 1ヶ月が 1例あり、最長では 14年 5ヶ月（論文発表時）というケースがあった。 
 ちなみに、シューモンの日本での講演によれば、この少年は人工呼吸器、チューブによる栄
養補給と介護だけで、発育しながら 21 年間生存した。死後、剖検をしたところ、特定できる
ような脳幹構造も神経細胞もなく、脳半球の残りは、硬い岩のように石灰化していた、という
ことが確認されている15。しかも、驚くべきことに、少年の存命中に行われた取材によれば、
母親と少年の間には意思の疎通が見られ、また、少年の表情や手の震えから快・不快の感情を
示していることを読み取ることもできたという16。 
 長期生存するかどうかの条件には、年齢と脳死の原因が関わっている。若い患者は高齢の患
者よりも生存期間が長い。若い身体の方が、年齢を経た身体よりも抵抗性が高いためと考えら
れる。もう一つの条件は、脳死の原因、病因・病態であるが、これは多臓器に損傷が渡る方が
生存期間が短く、もともと脳に出血や脳腫瘍などの原因があった方が、生存期間が長い。そし
て、「長期にわたる脳死状態では、時間が経つにつれ、肉体の状況はむしろ安定してくる。身体
のホメオスタシスは調整され、血流動態は改善され、栄養吸収が再開され、管理に手がかから
なくなる。いわば、脳死の身体は安定飛行にはいる」（Shewmon, op. cit., pp.1542-3）。 
 こうして、シューモンは、「脳死になっても、かならずしも身体の統合機能は失われないとい
うこと、そして身体の統合作用は、脳という中枢臓器からのトップダウンの指令によって成立
しているのではなく、臓器のあいだの相互のやりとりによって成立している」（Shewmon, op. 
cit., p.1544）と、結論づけている。 
 また、シューモンは、脳死になれば臓器摘出されるか、ただちに人工呼吸器のスイッチを切
られる情勢下で、長期の脳死状態の例がこれだけ多く見つかったことの意味は大きい（長期の
「脳死」状態になるであろう生命力の強い患者ほど、臓器摘出の候補にされる）、と警告を発し
ている。現在の日本での臓器移植法の改正の方向が小児の脳死からの臓器摘出を目指している
ことを考え合わせるならば、この警告の意味するところは大であろう。実際、日本でも小児脳
死判定後の脳死否定症例数は、多数報告されている。中には脳死判定後（または臨床的脳死診
断後）に、「自然治癒」したとも言える内容的にも目立つ症例の報告が、日本国内だけでも 17
例ある17。 
 
 さらに、脳死患者の実態については、ある意味でショッキングとも言える事象が知られるよ
うになってきた。その一つは「ラザロ徴候（lazarus sign）」と呼ばれるものである。 
                                                          
15 2005年 5月 27日議員会館における「アラン・シューモン教授 特別講演」の講演録による。 
http://homepage2.nifty.com/zoukiisyoku/koenroku.htm 
16 小松、前掲書 394-397頁 
17 守田憲二氏（「脳死・臓器移植に反対する関西市民の会」）のホームページ「死体からの臓器摘出に麻酔？」 
http://www6.plala.or.jp/brainx/index.htmを参照のこと。具体的内容は、「脳波や痛み刺激への反応や自発
呼吸の復活、脳血流の再開、ホルモンの分泌、身長が伸びる」といったものである。 
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 小松によると、「脳死における脊髄反射」の存在は、1973年、カナダのオタワ総合病院のレ
スリー・イヴァンによって報告されている。そして、ラザロ徴候を最初に報告したのは、テン
プル大学病院のスティーブン・マンデルで、28歳の男性の脳死患者に次のような身体の動きが
見られたという。 
脳死判定から一五時間経った後、四肢の伸長運動に続いて、左足がベッドから自然に持ち
上がり、両腕もおよそ四五度まで上った。そして、両手を合せて祈るような動作をして、
指を握りしめた。その後、両手は離れて胴体の横へと戻った。この間、両足は交互に動き、
まるで歩いているかのようだった。こうした運動は自発的に四日間つづき、刺激を与える
とさらに五日間起こったという。（小松 前掲書 p.95） 
 その後、こうした症例はいくつも報告され、日本でも報告されている。そして、1984年に同
じ症例を報告したマサチューセッツ総合病院のアラン・Ｈ・ロッパーが、この脳死患者の身体
運動を、キリストによって死後復活させられたラザロにちなんで「ラザロ徴候」と名づけたの
である。 
 命名者であるロッパーは、このラザロ徴候をたんなる脊髄反射だと結論した。いわば、死体
に残された身体の自動機械的な動きだというわけである。脳死・臓器移植推進派も、ラザロ徴
候をこのように解釈し、脳死を否定する現象ではないと片づけている。しかし、小松は、脳死
患者の家族がラザロ徴候を見たら、その「死」を決して受け容れられないだろうし、まだ脳幹
が機能している可能性すらあると述べている。 
 ロッパー自身も次のように述べている。「脳死患者から人工呼吸器を外す場合には、家族をそ
の病室から出しておかなければならない。そうしないと予想外の恐れやストレスを与えること
になる。私たちの経験では、その患者の死体を死体置き場に運ぼうとした看護婦が、患者が動
いたために非常に恐れて怯えたということを経験した。だから、こういうことが起き得ること
を教えておかなければならない」というのである。1984年の論文であるから 20年余り前から、 
こういう事実は救急・移植医療関係者には知られていたのだけれども、それを隠蔽するために
「人工呼吸器を外す時に家族は病室から出しておこう」と隠していたわけである。 
 ラザロ徴候は、たんなる脊髄反射なのか、それとも脳死患者の脳幹がまだ機能している証拠
なのか？――この問いに決着はまだついていないように見受けられる。だが、その判断は専門家
に任せるとして、ここでそれ以上に問題視すべきことは、脳死患者のこのような「実態」につ
いて、我々はほとんど知らされてこなかったことである18。ロッパーの論文が発表されたのは
1984年である。果たして当時の日本の脳死臨調の委員たちはこの論文の存在を知らなかったの
であろうか。それとも知っていて無視・隠蔽したのであろうか。前者であれば専門家としての
資格を疑われるであろうし、後者であれば人間としての誠実さに疑問符がつくと言わざるを得
ない。また、小松もラザロ徴候を撮影したビデオを大学の授業中に学生に見せた時の反応につ
いて語っているが、果たしてその映像が臓器移植法制定を巡って賛否両論が戦われていた当時
                                                          
18 脳死について当時としては徹底的な調査を行ったはずの立花の一連の著作にもラザロ徴候については紹
介がない。 
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に、テレビ番組で紹介されていたら、世論はどのような反応を示したであろうか19。 
 
 もう一つ、ラザロ徴候と同様の問題として、臓器摘出時、事前に筋弛緩剤投与されたり、手
術開始時の血圧急上昇に備えて麻酔薬が使用されているという事実がある。これについても、
小松によると、イギリスでは 2000 年、Sunday Telegraph（2000.8.20）がノーフォーク・ノ
リッジ病院の顧問麻酔医師、フィリップ・キープのインタビューを掲載したことで、社会的関
心の的となった（小松、前掲書 p.89）。 
 インタビューの中でキープは、脳死患者は臓器摘出時に痛みを感じている可能性がある、と
言っている。そして、次のように証言する。「看護婦は本当に心底動転していますよ。［脳死患
者］にメスを入れた途端、脈拍と血圧が急上昇するんですから。そしてそのまま何もしなけれ
ば、患者は動き出し、のたうち回り始めます。ですから、移植医は私たち麻酔医に決まってこ
う言います。ドナー患者に麻酔をかけてくれ、と」（同上 p.90）。 
 このような話を聞けば、大抵の人は不安になるであろう。これに対して「臓器摘出時の血圧
急上昇」も「脊髄反射」であり、臓器提供者が痛みを感じる心配はないと断言する医師もいる。
しかし、そのように解釈をしない研究者も存在する20。 
 果たして臓器摘出時の血圧上昇が「単なる」脊髄反射なのか、延髄機能が関わっているのか、
仮に後者であるとした場合、患者は脳死ではなかったことになるが、それは脳死判定の誤りの
故であるのか、判定自身は適正に行われていたにもかかわらず、脳死でないものを脳死と判定
してしまったのであろうか。次節でみるように、現在の脳死判定基準自体に問題があるため、
真相を明確にすることは難しい。その解明は今後の専門的な研究を待たなければならないので
あろう。 
 しかし、ここでも問題になる点は、脳死患者の「実態」について、社会的な情報・知識の共
有が十分になされていないということである。マスコミが大きく報道したイギリスがその後ど
ういう方向に進んでいるのか（単に一過性のものに終わったのかどうか）が興味深いが、少な
くとも我が国において、このような問題がきちんと報道されていないのは間違いないであろう。
近年インターネットの発達によって、情報の閉塞状況がようやく打ち破られるようになったと
いうのが現状なのである。 
 
                                                          
19 2006年 4月 27日付の『朝日新聞』において、「「脳死は人の死」医療スタッフで肯定 4割 厚労省委報
告」という記事が掲載された。それによると、臓器提供を扱う 10都道府県の 31病院で医師や看護師など
医療スタッフ 7456人に聞いたところ、脳死による死の判定を「妥当」と肯定したのは 38.6％。「わからな
い」が 46.9％を占め、否定も 14.5％いた。 
 報告書は「日本の医療スタッフは脳死について懐疑的であり、十分な経験と教育を有していないために、
臓器提供者に適切なアプローチができていない」と結論づけたというが、むしろ、脳死患者の実態をよく
知っている医療スタッフが、自らの実感に即した回答をしているだけのことではないかと思われる。 
20 小松のあげているイギリスの麻酔医としては、デイビッド・ヒル、Ｒ．Ｄ．フィッツジェラルド等がい
る（小松、前掲書 p.87以下）。また、大阪医科大学の田中英高は、「脳死者の血圧は臓器摘出時に上昇する」
と題した学内向けのエッセー（『Omnibus』、vol.14, p.3, 1999）の中で、1985年にヴェッツェルという研
究者がこの現象についての報告をしており、しかも、それに対して「エッ」と驚いたことを述べている。
田中によれば看護婦、医師もその事実を知らなかった者が多いということである。 
経営情報研究 第 15巻第 2号(2007)，163－178ページ 
―  ― 174
２．２ 脳死判定を巡る問題 
 ２．１で見たように、近年明らかにされた脳死概念についての研究によって、脳死患者を「死
んでいる」と判断していいのかどうかについて、そもそも疑問視せざるを得ないのであるが、
脳死概念そのものではなく、脳死判定及びその基準にも少なからず問題がある。この点におい
ても、立花隆は脳死臨調に対する批判する立場の急先鋒であった。立花の一連の著作の意義は、
器質死という脳死概念そのものの再検討よりも、むしろ、脳死判定基準に関する疑義申し立て
にあったと言ってもよい。以下に述べる深部脳波、聴性脳幹誘発脳波、脳血流の測定の必要性
については、竹内基準が発表される以前から立花は主張していた。 
 さて、既述のように、現在の脳死判定基準はいわゆる「竹内基準」に基づいているのだが、
この基準のどこに問題があるのだろうか。 
 竹内基準では、脳死判定の対象者、また除外例について以下のように規定している。 
 脳死判定の対象となる症例は、１．器質的障害により深昏睡および無呼吸をきたしている症
例で、２．原疾患が確実に診断されており、それに対して現在行いうるすべての適切な治療を
もってしても、回復の可能性が全くないと判断される症例でなければならない。 
 次に、除外例として、6 才以下の小児と脳死と類似した状態になりうる症例があげられてい
る。後者には、(1)急性薬物中毒、(2)低体温（直腸温で 32℃以下）、(3)代謝・内分泌障害（肝
性脳症、尿毒症性脳症などによる二次的な脳障害）が含まれる。 
 次に見るように「急性薬物中毒」のみを考慮して、治療目的のための薬物投与について規定
がないことは問題が残るが、小児の脳死を除外するなどの点で慎重な姿勢を示しており、ここ
までは大きな問題はないと言える。 
 問題となるのは判定基準の内容及びその方法の実施に関することである。 
 脳死判定基準そのものについては、竹内基準では、以下の 6つの基準が設けられている。 
(1)深昏睡 (2)自発呼吸の消失 (3)瞳孔の散大 (4)脳幹反射の消失 (5)平坦脳波 (6)時間経過。 
 各項目についてまず簡単に説明しておく。(1)について。深昏睡とは「意識」のない状態であ
り、顔面の疼痛刺激に反応しない。(2)～(4)について。自発呼吸、つまり、人工呼吸なしに自ら
呼吸する機能の消失、瞳孔の拡大、脳幹反射（光を見ると瞳孔の小さくなる対光反射など 7つ
の反射で、これらの反射は脳幹が正常にはたらいていないと起こらないとされている）の消失
は、いずれも脳幹の機能についてテストするものである。(5)について。脳波とは、周知のよう
に、頭皮の上から記録された脳内の電気活動であるが、その平坦化とは終脳の電気活動の弱ま
っていることを示している。(6)について。時間経過は、診断結果に間違いのないことを確認す
るために６時間以上の間隔を空けるというものである。 
 竹内基準は、特殊な装置を使わずに小さな病院にもあるような簡単な装置を使った測定と診
察によって臨床的に脳死を判定することを念頭に作られたと言われる。それ故、厳密な検査を
求めておらず、また、ポジティブな反応のみをみて、ネガティブな反応の検査については初め
から省かれている。 
 しかし、これに対する専門家からの疑義、また、より有効な検査を取り入れるべきという意
脳死と臓器移植について我々は何を問うべきか 
―  ― 175
見が数多く提出されている21。その際、特に問題になるのは、脳波の測定と脳幹の機能消失、
次に脳の深部における活動の停止、さらに、薬物の影響についてである。 
 まず、脳幹の機能について。いくつかのテストが行われているが、終脳の機能テストについ
ては頭皮上にまで届いている脳波のみであって、頭蓋内脳波（深部脳波）の測定が落ちている
点が問題である。また、脳幹の機能のなかでも、間脳や中脳の機能、小脳の機能も検査されて
いない。さらに、脳幹反射の消失は、必ずしも脳幹そのものの異常を示すわけではない。脳幹
反射では、光や触覚や痛覚を伝える感覚経路、感覚経路から運動経路への伝達を調整する脳幹
部分、反応や運動を引き起こす経路のすべてが機能していなければならない。反射の消失は、
たとえ脳幹が正常に働いていても、感覚や運動など途中の経路の障害のみによっても引き起こ
される可能性がある。 
 次に、脳の深部の活動停止について。竹内基準ではほとんど検査されていない。しかし、有
効な検査方法は存在する。その一つが「誘発脳波」の記録であり、欧米では検査項目として取
り入れられている。誘発脳波は、感覚刺激を何度も繰り返し、引き起こされる脳波の変化を加
算したものである。加算することによって、感覚刺激のあとの引き起こされたわずかな脳の電
気活動をひろいだすことができる。たとえば、聴覚刺激の後の脳波を一千回以上加算すると刺
激の開始から十ミリ秒（一ミリ秒は一秒の千分の一）以内の誘発脳波を観察すると、脳幹の聴
覚中枢の反応を見ることができるが、これは、「聴性脳幹誘発脳波」と呼ばれ、脳幹の機能検査
には有効である。同様の誘発脳波を記録しながら数十ミリ秒から数百ミリ秒の波形を観察すれ
ば、聴覚に関連した終脳の活動を推定できる。鼻腔から電極を挿入して測定する「鼻腔誘導脳
波」についても必要性を説く専門家が多い22。 
 シンチグラフィや SPECT による脳血流の測定も比較的簡便で有効な方法である。微量な X
線や γ線を出すアイソトープを体内に投与し、その分布を撮影したのがシンチグラフィと呼ば
れる検査であり、また、シンチグラフィの断層撮影のことを特に SPECTと呼ぶが、脳死判定
基準で脳死と判定された症例でも、脳血流 SPECTで上脳血流の存在が認めた症例報告もある。
現在ほとんどの臓器提供指定病院では脳血流 SPECTが可能と考えられ、もっと積極的に脳血
流 SPECTを施行して経験を積み重ねていくことが望ましいと述べる研究機関もある23。 
 最後に脳内薬物濃度についてであるが、薬物濃度の測定について具体的な薬剤名、及びその 
                                                          
21 『検証！「脳死」臓器移植』（「脳死」臓器移植による人権侵害委員会・大阪 「脳死」・臓器移植に反対
する関西市民の会編、サイロ社 2002）年の中で、竹内基準の「誤り」について、洪祖培・国立台湾大学医
学名誉教授の指摘が紹介されている（p.30-31）。深昏睡の確認といった「基礎的」な事柄についてさえ、竹
内基準は不十分のようである。 
22 関西医科大学法医学教室の沖井裕は次のように述べている。 
「鼻腔誘導法では脳幹に極めて近い位置から脳波を導出できる。この方法で脳死と診断された患者 20人の
うち 6人から図 4に示すような徐波が導出され、完全な脳死ではない可能性が示唆された。この事実は脳
死者からの臓器移植を即否定するものではないが、脳死の定義が全脳死である以上、脳死の病態について
さらに詳細な解析が必要であろう」 
http://www2.kmu.ac.jp/ann70/tenkai/social/text3.html 
23 金沢大学医学部医学研究科バイオトレーサ診療学・核医学のホームページを参照のこと。 
http://web.kanazawa-u.ac.jp/~med23/NMC/CaseUK01diag.html 
経営情報研究 第 15巻第 2号(2007)，163－178ページ 
―  ― 176
影響消失時間について、竹内基準では一切明記がない。除外例として急性薬物中毒を挙げてい
るにとどまることはすでに述べた。 
 臨床医学的には、最小有効血中濃度の 1/2 以下になれば脳死判定に決定的影響はないと言わ
れる。船橋市立医療センターでは、薬剤の影響消失を総合的に判断するために役立つ薬剤リス
トを作成している。それにより、次のような事柄が明らかになったとしている24。 
● 船橋市立医療センターで治療薬として使用し、しかも脳死判定に影響する薬剤は、28 種
類にのぼる。 
● 投与中止後 24時間以内に最小有効血中濃度の 1/2になるのは、28種類のうち約 30％で
ある。  
● 半減期が 24時間以上という薬剤も 7種類存在する。  
● 原薬が体内で代謝され、この代謝物が原薬と同様の作用をもっているもの、すなわち活性
代謝物に関しても考慮すべきである。ディアゼパム〔中枢神経抑制剤の一つ〕のように原薬
の半減期が 3日であるのに対して、活性代謝物の半減期が 5日になる薬剤もある。  
 また、薬剤には有効濃度域が存在しており、それがわかっている薬剤に対しては、血中濃度
を測定する体制を整備しておくことも非常に重要である。さらに、腎機能障害、肝機能障害が
あると、薬剤排泄は遅延し、薬剤の影響はかなり長く残存する。また、影響があるかどうか不
明の場合には、少なくとも 48-72時間は様子をみることが大切だと指摘されている。つまり、 
竹内基準にあるように、判定確認のために 6時間空けるというのでは到底時間が足りないので
ある。 
 以上の脳死判定基準を巡る問題点は、上述の立花の著作が出版された当時は目新しいもので
あったが、現在では、ネット上でこの種の情報はいくらでも拾い上げることができ、もはや、
それを知るために取り立てて特別な知見が必要なわけではない。しかし、一般社会においてこ
のような知識がどの程度普及しているかといえば誠に心許ないであろう。 
 ただし、本節での主張の眼目は、個々の判定基準のどこを改定すべきかといった提案ではな
い。各方面から脳死判定基準の精密化、正確さの向上について、様々な提案がなされており、
独自の基準作りを行っている救急センターも数多く存在しているにもかかわらず、肝心の厚生
労働省のガイドラインの方は改訂の動きが示されず、旧態依然とした竹内基準が固持されてい
る点が何よりも問題なのである。確かに、「脳幹誘発反応」や「X線 CT」などは「補助検査」
として有用性を認めるようにはなっているが、同時にそれが「絶対必要なものではない」と言
われている。しかも、その根拠は示されていない。 
 脳死判定基準に照らした「脳死」と診断されたケースにおいて、深部脳波が検出されたとい
うことは、脳死判定が臓器移植の前提である以上、「誤診」が許されない性格のものであること
を考えれば、これは由由しき事態であると言わざるを得ない。いわゆる「三徴候」（呼吸停止、
心拍停止、瞳孔散大）にもとづく死亡判定であれば、判定の後に、奇跡的に息を吹き返したと 
                                                          
24 船橋市立医療センター脳神経外科・唐澤秀治による「脳死判定・最新の研究から」を引用。 
http://www.lifestudies.org/jp/karasawa01.htm 
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いうようなケースがあっても、判定基準自体を問題視する必要はない。実際、埋葬までは 24 
時間経過することが法的に求められている。しかし、脳死判定基準はそれによってドナーは臓
器を摘出され、必然的に個体死を迎える以上、三徴候よりも厳しいものでなければならないの
である。 
 その一方で、移植のためには、できるだけ速やかに判定できるような基準とすること、特別
な装置がなくても判定できるようにすることも必要であろう。判定の迅速性と厳密性は相容れ
ない面をもつ以上、どこかで線引きをしなければならないが、できる限りその両方を満たすよ
うな基準作りをめざし、また、最新の研究の成果を取り入れた上で基準の改定を進めることが
必要なはずである。しかし、臓器移植法の改正を目指す政治的な動きの中に、そのような姿勢
が見られないことは大変遺憾であるといわざるを得ないのである。 
 
終わりに 
 現在の日本における臓器移植法では、脳死を人の死とするかどうかは、臓器提供の意思の有
無に応じて決められる。死に関する「自己決定」が尊重されているとも言えるが、そのために
は脳死状態、脳死判定について十分な知識が当然前提となる。 
 だが、シューモンの脳死研究、ラザロ徴候、臓器摘出時の血圧上昇のように、脳死概念その
ものが動揺していること、さらに、竹内基準が多くの問題を抱えていることなどが一般には知
られているとは言えないであろう。 
 特に小児の脳死者からの臓器移植に関しては、最初の方で述べたように現在の制限を緩めよ
うという動きがあるが、果たしてシューモンの研究成果を踏まえた上でのことであるか甚だ疑
問である。 
 また、「人の死」がそもそも自己決定、ないしは、自律の問題として理解してよいのかという
問題も生じてくる。（ちなみに、この問題はいわゆる「尊厳死」の問題にも密接に関わる）すで
にふれたように、アメリカではシューモンの研究を受けて、死の定義自体を変更しようとする
考え方も登場している。そこに見られるのは死を社会の「必要」に合わせて規定しようとする
思想である。現在の日本ではこういう思想は到底受け入れられないであろうが、日本流の自己
決定に全面的に寄りかかる議論も同じような危うさを抱えていると言える。いずれにせよ、人
間の死の持つ社会的意味について考え直す必要があるだろう。この点については稿を改めて論
じることにしたい。 
 今我々がなすべきことは、無反省に臓器移植を推進することではなく、脳死を巡る知的状況、
また、社会的な受容の進展をよく反省し、脳死とは何かを改めて社会全体で検証することであ
ろう。 
 本稿では十分に紹介・検討することができなかったが、まさに臓器移植法が成立した当時、
日本大学医学部の林教授を中心に「脳低温療法」が開発され、今日に至るまで大きな成果を上
げていること、また、脳死一歩手前の救急医療のあり方が問い直されているということを最後
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に指摘しておく25。 
                                                          
25 1999年、高知赤十字病院での脳死判定に際して、果たして原疾患である「くも膜下出血」が手術不適応の
グレード 5 であったのかどうか、疑問視されている。小松の前掲書でも、日本救急医学会認定の近藤孝の所
見として、グレード 4であった可能性、さらに、開頭手術による血腫除去の可能性を指摘している（p.294） 
 さらに、脳神経外科医の山口研一郎は次のように指摘している。「脳低温療法で最重症のくも膜下出血の
患者さんが生還した、数々の症例が脳外科の学会誌に発表されている。一例として舞鶴市民病院脳外科の
報告（『脳神経外科ジャーナル』七巻二号、一九九八年）には、高知の患者さんとほぼ同じ状態の患者さん
を、この療法で救命した例がある。六五歳・男性で、くも膜下出血に脳内出血を併発したグレード 5 の状
態。緊急開頭手術の後、八日間、脳低温療法を施行した結果、軽度片麻痺・失語症を残すだけで、三カ月
後、杖歩行で退院して家庭復帰している。この方の CT画像を見ても、高知の患者さんと極めて病状が近い」。 
http://www.oomoto.or.jp/Japanese/jpBiet/koti001.html 
 また、以下のサイトの脳低温療法についての紹介記事も参照のこと。 
http://moura.jp/clickjapan/genome/cap2_4/2_4d.html 
